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Este estudio observacional, descriptivo de corte transversal se realizó del 2006 al 2009, para determinar la 
prevalencia de miocardiopatía chagásica crónica (MChC) en pacientes que asistieron al Hospital de Clínicas, 
Facultad de Ciencias Médicas y al Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud de la Universidad 
Nacional de Asunción. A todos los pacientes con historia clínica, se les efectuó ECG y ecocardiografía 
mientras que los datos epidemiológicos se recopilaron por entrevista directa. Se utilizó ELISA para detección 
de anticuerpos anti-T. cruzi y a los que resultaron positivos se les realizó una inmunofluorescencia indirecta. 
Se detectaron 164 pacientes con serología positiva para T. cruzi, el 43% era de sexo femenino y el 57 % 
masculino, el rango de edad osciló entre 15 y 86 años. De estos positivos, se seleccionaron 90 pacientes con 
registros completos de los cuales el 32% (29/ 90) presentó alteraciones en las evaluaciones cardiológicas 
realizadas. De ellos el 60% fue de sexo masculino y 40% femenino. El 43,3% de los encuestados procedían 
del Departamento Central, 12,2% de Asunción, 11,1% del Departamento de Paraguarí, 10% del 
Departamento de San Pedro y 7,8% del Departamento de Cordillera. La elevada prevalencia de 
miocardiopatía chagásica (32%) encontrada es un valor muy cercano al referido en trabajos previos. Es 
imperativo seguir con este estudio, para obtener mayor tamaño de muestra y representatividad en los 
resultados. Esto indica la necesidad de considerar a la miocardiopatía chagásica crónica en las evaluaciones 
clínicas de Salud Pública, dado el porcentaje encontrado y el compromiso de los cardiólogos de nuestro país 
para prevenir esta patología que puede causar muerte súbita cuando no se detecta a tiempo, inclusive a 
jóvenes en edad reproductiva y de trabajo.  
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ABSTRACT 
This is a cross-sectional descriptive study performed from 2006 to 2009 to determine the prevalence of 
chronic chagasic myocardiopathy in patients that attended the Hospital de Clínicas and the Instituto de 
Investigaciones en Ciencias de la Salud. All patients with clinical records were subjected to 
electrocardiogram (ECG) and ecocardiogram while the epidemiological data were collected using a 
questionnaire filled in during a direct interview. ELISA was used to detect anti-T. cruzi antibodies and in the 
positive patients, an indirect immunofluorescence test was also carried out. Being 164 patients positive for T. 
cruzi antibodies; 43% were women and 57 % men, the age range was from 15 to 86 years old. Of the positive 
patients,only 90 were analyzed because they had complete information and 32% (29/90) of these presented 
alterations in the cardiologic evaluations; 60% of them were men and 40% women. Of the surveyed people, 
43.3% were from the Central Department, 12.2% from Asunción, 11.1% from the Department of Paraguari, 
10% from the Department of San Pedro and 7.8% from the Department of Cordillera. The high prevalence of 
cardiologic alterations (32%) found is a value close to previously published values. It is very important to 
continue this study in order to increase the sample size and obtain a larger representativity of the results. 
Based in these results, we emphasized the necessity of considering chagasic myocardiopathy in the clinical 
evaluations of the public health taking into account the high percentage of myocardiopathies found and the 
commitment of national cardiologists to eradicate and prevent this pathology, a common cause of sudden 
death especially when it is not early detected as it also affects young people in reproductive and working age.  
Key words: Trypanosoma cruzi, Chagasic Myocardiopathy, Chagas Diseases, Death Sudden 
 
INTRODUCCIÓN 
Según datos de la Organización Mundial de la Salud y del Banco Mundial, la enfermedad de Chagas es el 
tercer padecimiento infeccioso/parasitario más frecuente en América Latina y el Caribe, después del SIDA y 
la tuberculosis, con importante repercusión económica (1,2). Es producida por un protozoo flagelado, 
Trypanosoma cruzi, y transmitida al ser humano a través de un vector triatomino y con menor frecuencia por 
otras vías como la transfusional y la connatal. Actualmente, la enfermedad de Chagas afecta a unos 10 a12 
millones de personas en el mundo (3).  
La manifestación más grave de la enfermedad de Chagas es la miocardiopatía o cardiopatía chagásica 
crónica (CChC). Es un hallazgo poco frecuente en pacientes chagásicos agudos y en los casos crónicos 
conlleva un grave pronóstico una vez instalada, manifestándose clínicamente en el 30% de los infectados. 
Los trastornos de conducción, una característica electrocardiográfica de esta enfermedad, no tienen valor 
pronóstico independiente, pero sí las arritmias ventriculares complejas que reducen la expectativa de vida 
cuando se presentan en pacientes chagásicos crónicos cuya fracción de eyección está moderadamente 
deprimida (4).  
En Sudamérica, se conoce entre otros datos, el estudio realizado en 115 pacientes de la Unidad de 
Cardiología del Hospital Baudilio Lara de Venezuela, el cual reveló que el 33% tenía anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi (5). Gomes Pereira refirió que en el Distrito Federal de Brasil el 4,3% de las muertes se 
atribuye a la enfermedad de Chagas, lo cual representa 22 muertes por 100.000 habitantes, correspondiendo 
estas cifras al 25% de los fallecidos por enfermedades infecciosas (6) 
En Paraguay, el perfil epidemiológico de esta enfermedad se ha modificado tal como se evidencia en el 
trabajo de Cerisola y col. sobre la prevalencia de serología chagásica en conscriptos del servicio militar en 
Paraguay en el año 1972, que comparando con el de Vera de Bilbao y col. realizado también en una 
población de conscriptos, en 1996; arrojó una disminución del 6% en la prevalencia (7,8).  
En un estudio realizado en 325 pacientes con serología positiva en el periodo de 1984 a 1989 por el 
Departamento de Medicina Tropical del IICS, el 23 % (75/325) presentó patología cardíaca.  
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En estos, se observaron defectos en la conducción en un 48% y arritimias en un 52%. Además, 38% de 
los pacientes que presentaban defectos en la conducción tenían bloqueo completo de rama derecha y 21,4% 
presentaba defectos en la repolarización del ventrículo izquierdo. Finalmente, 43% de los pacientes que 
presentaban miocardiopatía chagásica, registraba a su vez otras alteraciones cardíacas (9).  
Un ECG normal excluye la presencia de disfunción moderada o grave del ventrículo izquierdo, con un 
valor predictivo negativo cercano al 100%. Por otro lado, a mayor número de alteraciones presentes en el 
ECG, peor función ventricular (10). La radiografía de tórax es una exploración de baja sensibilidad para la 
detección de la cardiopatía chagásica, ya que puede existir disfunción ventricular con radiografía normal. Sin 
embargo, la evidencia de cardiomegalia podría ser un factor predictivo de riesgo de muerte súbita en 
pacientes con Chagas crónico (11). Puesto que la ecocardiografía es una técnica incruenta de amplia difusión, 
y muy útil para valorar la función ventricular, todo paciente con enfermedad de Chagas es candidato a la 
realización de un ecocardiograma basal. El Holter de 24 horas permitirá establecer la posible relación de los 
síntomas con una arritmia, identificar a los pacientes en riesgo de muerte súbita y evaluar la presencia de 
disfunción autonómica (12,13). En aproximadamente el 90% de los pacientes con miocardiopatía chagásica y 
disfunción ventricular o insuficiencia cardiaca se registran episodios de taquicardia ventricular no sostenida 
(14). El objetivo del seguimiento ecocardiográfico es identificar a los pacientes con disfunción moderada o 
grave, muchas veces todavía asintomáticos, pero que podrían beneficiarse precozmente de fármacos para el 
manejo de la cardiopatía (15). 
El pronóstico de pacientes con miocardiopatía chagásica es generalmente bueno en etapa temprana, pero 
existen parámetros para predecir la evolución tal como lo indica Mitelman (16) como la dispersión del QT y 
el acortamiento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca CNN ≤ 100, así como la presencia de anticuerpos 
antimuscarínicos que son indicadores de disautonomía y predicen una evolución del 20% a la miocadiopatía 
chagásica (17 - 19). Instaurada la cardiopatía chagásica el mayor factor de mal pronóstico es la disfunción 
miocárdica (20,21). La mortalidad en los pacientes que presentaron insuficiencia cardiaca es comparable con 
la reportada por otras etiologías de falla cardiaca, que se acerca al 50 % a 4 años del inicio de los síntomas.  
La CChC existe en nuestro medio al igual que en otras latitudes pero no se diagnostica, no se solicitan las 
pruebas serológicas cuando el caso lo amerita por desconocimiento de la patología y de  sus graves 
implicancias en un sistema de prevención primaria tan precario como el de Paraguay.   
Este es un estudio descriptivo de corte transversal que tiene como objetivo determinar la prevalencia de 
cardiopatía chagásica crónica (CChC) en pacientes que asisten al Hospital de Clínicas y al Instituto de 
Investigaciones en Ciencias de la Salud (IICS),de la Universidad Nacional de Asunción,para así tratar de 
paliar la escasez de información sobre esta patología en nuestro país, enfatizando su importancia en el 
diagnóstico cardiológico diferencial, y teniendo en cuenta sus formas de presentación.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
El trabajo comprende un  estudio descriptivo de corte transversal, en el  que se incluyeron 164 pacientes 
con serología positiva para T.cruzi,  y/o cardiopatía dilatada, que acudieron al Hospital de Clínicas a partir de 
junio del 2006 y que estuvieron en conocimiento del consentimiento informado. Se tomaron también en 
cuenta los casos que acudieron al Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud para su diagnóstico 
serológico. No se incluyeron a pacientes con diagnóstico de cardiopatía dilatada que no tenían estudios 
serológicos para T. cruzi. Como no existen datos a nivel nacional respecto a que proporción de las 
cardiopatías crónicas son de origen chagásico se tomó como referencia que 30% de los pacientes infectados 
evolucionan a la cardiopatía chagásica crónica, forma clínica más frecuente y de más alta morbimortalidad 
(22 - 24). La toma de muestra fue consecutiva de todos los casos que se presentaron y cumplieron con los 
criterios de inclusión hasta completar el tamaño de la muestra actual.  
Las variables de interés fueron: variables demográficas: edad, sexo, lugar de nacimiento, procedencia, 
variables serológicas: presencia o ausencia de anticuerpos anti-T. cruzi por ambas pruebas. Se consideraron 
además variables clínicas como presencia o ausencia de cardiopatía dilatada, alteraciones en el 
electrocardiograma y en el ecocardiograma.  
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Tambien, las  variables epidemiológicas: Conocimiento del vector, picadura del vector, antecedentes de 
donación o transfusión de sangre, tipo de material de construcción de la vivienda en los primeros años de 
vida o actualmente. 
Mediciones e Instrumentos 
El diagnóstico de la Miocardiopatía Chagásica Crónica se basó en anomalías cardiológicas, serología (dos 
métodos: ELISA e IFI) (25, 26) y procedencia de área endémica. De acuerdo a la clasificación de ACC/AHA 
(American Collage of Cardiology/ American Heart Association) (27) propuesta para el diagnóstico de las 
miocardiopatías, éstas se clasificaron en: Miocardiopatías primarias (idiopatícas), Miocardiopatías 
secundarias a: Infecciones virales, enfermedad de Chagas, enfermedades autoinmunes, estados peripartum y 
Miocardiopatías secundarias a una cardiopatía  isquémica (CI), hipertensión arterial (HTA) o valvulopatías. 
 
A todos los pacientes se les efectuó ECG y Ecocardiografía Doppler color para certificar el diagnóstico de 
miocardiopatía dilatada. Todos contaban con historia clínica y los datos epidemiológicos se recopilaron por 
entrevista directa utilizando el cuestionario implementado por el departamento de Medicina Tropical del IICS 
para pacientes chagásicos: edad, sexo, procedencia, lugar de nacimiento, material de construcción de la 
vivienda ocupada en los primeros años de vida, conocimiento del vector, antecedentes de donación y de 
transfusión de sangre o de ambas.  
 
Como método serológico se utilizó inicialmente la prueba de tamizaje de ELISA para detección de 
anticuerpos anti T. cruzi desarrollada en el IICS (28) y a los casos que resultaron positivos se les realizó una 
Inmunofluorescencia Indirecta para T. cruzi (29). Dos resultados positivos validaron el diagnóstico por 
serología según las recomendaciones de la OMS. 
 
Análisis estadístico 
El análisis estadístico de los datos se realizó utilizando la estadística descriptiva con cálculo de medias y 
proporciones. EPI-INFO VERSION 3.5.1.agosto 2008. 
 
Asuntos éticos 
Se solicitó consentimiento escrito a los sujetos que se incluyeron en el estudio previa información 
detallada sobre el objetivo, riesgos y beneficios del mismo. La participación fue totalmente voluntaria, las 
pruebas que se realizaron en el estudio implicaron riesgos mínimos para los pacientes y la veno-punción era 
indispensable para los estudios serológicos que se hicieron sin costo para los pacientes. Se mantuvo la 
confidencialidad de los datos. Los resultados de los estudios cardiológicos y serológicos fueron entregados a 
los pacientes y aquellos con miocardiopatías recibieron el seguimiento y tratamiento correspondiente. El 
protocolo del trabajo fue sometido y aprobado por el Comité Científico y Ético del Instituto de 
Investigaciones en Ciencias de la Salud (IICS-UNA) 
 
RESULTADOS 
Se detectaron 164 pacientes con serología positiva para T. cruzi. Nos referiremos a 90 pacientes positivos 
del estudio que contaban con fichas de registro completas.  
 
Entre estos pacientes, estudiados durante un período de tres años en el IICS y el Hospital de Clínicas 
hemos detectado 15% (14/90) casos de miocardiopatía chagásica crónica en estadio A y 17% (15/90) casos 
en el estadio B, siguiendo la nomenclatura recomendada por el Consejo de la Enfermedad de Chagas y 
miocardiopatías infecciosas Dr. Salvador Mazza” (30) obteniendo un total de 32% (29/90) de pacientes con 
alteraciones cardiológicas. 
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La mayoría de los casos estudiados provenían del IICS, centro referente para el estudio de la enfermedad 
de Chagas en el Paraguay, principalmente derivados de los Bancos de Sangre, en menor proporción los 
provenientes de la Primera Cátedra de Clínica Médica del Hospital de Clínicas, FCM-UNA, donde los 
autores ejercen su práctica hospitalaria. No se tuvieron casos de la Segunda ni de la Tercera Cátedra de 
Clínica Médica.  
Del total de 90 pacientes estudiados, en un periodo de dos años en forma prospectiva, se encontró que el 
56% de los mismos estaba en etapa indeterminada de la enfermedad, no pudiendo clasificarse por falta de 
datos el 12% (11/90) de los pacientes. El 60% de los 29 pacientes con CChC, fueron hombres, con una franja 
etaria de 17 a 76 años, media de edad de 43 años ± 12,4. El 40% fueron mujeres con una franja etaria de 23 a 
72 años, media de edad de 42 ± 13,3. En cuanto al probable modo de transmisión, según datos encuestados, 
el 25,6% conocía y fue picado por la vinchuca, el 66,7% no sabía como fue la transmisión, el 6,7 % dijo 
conocer a la vinchuca y el 1,1% conocía la vinchuca y afirmó no haber sido picado por la misma.   
 
Con respecto a la sintomatología, el 71% de los pacientes, no  presentó síntomas, el 17% registró 
palpitaciones, el 3% disnea. El 8% presentó palpitaciones, disnea y edema en miembros inferiores y el 1% un 
cuadro de síncope.   La mayor cantidad de los encuestados (43,3%) procedían del Departamento Central; 
12,2% de Asunción; 11,1% del Departamento de Paraguarí; 10% del Departamento de San Pedro y 
finalmente 7,8% del Departamento de Cordillera. Los restantes en muy baja proporción provenían de los 
Departamentos de Itapúa, Ñeembucú, Guairá, Caaguazú, Canindeyú, Alto Paraguay y Alto Paraná. La 
mayoría de los pacientes fueron remitidos al IICS de los bancos de sangre en cuyos tamizajes resultaron 
positivos. 
 
En cuanto a los antecedentes patológicos personales (APP), un 86% no presentó particularidades, un 11% 
presentó hipertensión arterial y un 1% cada uno de los siguientes: ACV isquémico secuelar, bocio 
eufuncionante, diabetes mellitus tipo II. En las evaluaciones cardiológicas de nuestros pacientes, se 
obtuvieron los siguientes resultados: en la radiografía de tórax el 68,8% de los pacientes no presentó 
anomalías pero un 16,6% registró cardiomegalia. En cuanto al ECG, el 65,5% de los pacientes no presentó 
alteraciones. De los 34,5% ECG anormales, 4,4% presentó fibrilación auricular, 3,3% presentó bloqueo 
completo de rama izquierda; 3,3% bloqueo incompleto de rama derecha, 3,3% hemibloqueo anterior 
izquierdo, 2,2%  bloqueo completo de rama derecha y en igual porcentaje bloqueo completo de rama derecha 
combinado con hemibloqueo anterior izquierdo. Un solo paciente mostró la combinación de hemibloqueo 
anterior izquierdo más bloqueo incompleto de rama derecha, como así también un solo paciente presentó 
trastorno inespecífico de la repolarización.  
 
En el estudio de Holter realizado en el 22 % de los casos analizados, no se presentaron anormalidades en 
el 65% de los pacientes, mientras que el 35% tuvo las siguientes alteraciones: extrasístoles ventriculares 
aisladas, taquicardia ventricular no sostenida, taquicardia ventricular sostenida y taquicardia auricular 
paroxística.  
 
En el estudio ecocardiográfico, se observó que 44% de los pacientes no presentó alteraciones, en tanto 
que el 13,3% tenía disfunción diastólica, el 5,6% hipoquinesia global con dilatación de cavidades y un 1,1% 
cada uno hipoquinesia inferior y dilatación auricular izquierda. La prueba de esfuerzo fue realizada en el 14 
% de los pacientes, siendo normal en todos, excepto en un caso, donde se detectaron latidos ventriculares 
prematuros intra-esfuerzo. Un caso de paciente positivo, internado en la Primera Cátedra de Clínica Médica 
por episodio sincopal secundario a una Taquicardia Ventricular Sostenida, al que pudo demostrársele 
coronarias normales por estudio cinecoronariográfico recibió un cardiodesfibrilador implantable, 
encontrándose en buenas condiciones en sus evaluaciones posteriores (Ver Figuras 1 a 4). 
 








Fig 1.  Paciente referido de 39 años internado por síncope.  ECG de 12 derivaciones. Arriba  D1, 
D2, D3, aVR, aVLy aVF. Abajo, V1 al V6. Ritmo sinusal, PR prolongado, Sobrecarga biauricular, 
HAI+BCRD, extrasístoles ventriculares frecuentes. 
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Fig 3.  Holter del mismo  paciente : taquicardia ventricular sostenida. Cinecoronariografía normal. 
Diagnóstico: cardiopatía chagásica crónica, tratado con implantación de desfibrilador automático. 











Fig 4. Primer holter del mismo paciente 
 
Así también, otro paciente, internado en la primera Cátedra de Clínica Médica, desarrolló el típico cuadro 
de la miocardiopatía dilatada que llega al edema agudo de pulmón, con ecocardiografía y ECG, con 
cavidades dilatadas y fibrilación auricular, presentando alta respuesta ventricular que requirió tratamiento 
médico usual y anticoagulación plena. 
 
DISCUSIÓN 
De acuerdo al Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, en Paraguay existen actualmente alrededor 
de 150.000 chagásicos, de los que el 30% desarrollará miocardiopatía chagásica crónica en 20 años, por lo 
que en nuestro país deberían existir 45.000 pacientes con miocardiopatía chagásica crónica o compromiso 
digestivo. Este número esta lejos de ser encontrado en nuestras investigaciones. La CChC es un diagnóstico 
casi olvidado en el Paraguay. Al estudiar la enfermedad de Chagas llama la atención el gran número de 
pacientes con serología positiva sin detección de anormalidades cardiológicas, ni de lesiones digestivas. 
Consideramos por lo tanto de importancia fundamental el analizar los motivos de la discrepancia entre el 
número de infectados y el número de pacientes con CChC. Estudios previos indican que la cepa de T.cruzi 
predominante en el ciclo doméstico en el Paraguay es del tipo II (31, 32) la cual ha sido asociada a la CChC 
en países vecinos (33, 34). La única explicación con la que contamos es que la ausencia de casos con CChC 
se debería a la falta de sagacidad clínica en la detección; por el no convencimiento de que la misma es 
realmente un problema de salud, o el pobre desarrollo socio-cultural de nuestros pacientes que no asisten a 
los centros de investigación para su detección . 
Este es un trabajo que trata de confirmar que la CChC está presente en nuestro medio, con las mismas 
características, tal cual se las ha referido en países limítrofes (16). El diagnóstico del compromiso cardiaco en 
la CChC, es difícil de establecer en forma absoluta o determinante, ya que muchas cardiopatías producen el 
mismo tipo de lesión a nivel miocárdico, así como a nivel del sistema de conducción. La cardiopatía 
isquémica es el típico ejemplo de una cardiopatía que puede llegar a la fase dilatada y dar todas las 
alteraciones electrocardiográficas, eco-cardiográficas y anomalías del Holter que produce la miocardiopatía 
chagásica crónica. El diagnostico de la CChC se basa únicamente en la detección de miocardiopatía dilatada 
en el paciente proveniente de un área endémica en quien la serología es positiva, no siendo necesario tener 
una cinecoronariografia para excluir la cardiopatía isquémica.     
En el grupo de 90 pacientes positivos evaluados en nuestro trabajo, se puede estimar una elevada 
prevalencia (32%) de alteraciones miocardiológicas observadas, acercándose al valor referido en trabajos 
previos de 30% de cardiopatía en pacientes positivos, como el estudio longitudinal de 10 años de evolución 
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realizado en Minas Gerais, donde se encontró una incidencia de cardiopatía del 38,3%, considerando 60 
pacientes chagásicos que previamente se encontraban en etapa indeterminada. De 50 pacientes en fase 
crónica, el 24% presentó un deterioro de la cardiopatía ya existente y la mortalidad llegó a un 23% en el 
grupo con miocardiopatía chagásica crónica durante el seguimiento, en especial en hombres entre 30 y 59 
años (35). Así también, Madoery y col. realizaron en Córdoba un seguimiento durante 10 años de 100 
pacientes chagásicos que cursaban la etapa indeterminada al inicio del estudio. Se evaluaron las alteraciones 
electrocardiográficas como criterio evolutivo de la enfermedad y se halló un 25% de pacientes con trastornos 
a los 5 años de control. A los 10 años de la primera observación estos 25 pacientes mantenían las mismas 
anormalidades electrocardiográficas, mientras que en los restantes pacientes chagásicos controlados se pudo 
constatar un 30,5% de alteraciones que previamente no existían en el ECG, produciéndose así una progresión 
de la enfermedad en el 48% de los casos (36).           
En nuestro estudio, el lugar de nacimiento y la procedencia de los pacientes positivos coinciden 
plenamente con las zonas referidas como endémicas para la enfermedad de Chagas en el Paraguay (8, 37) 
teniendo los mayores porcentajes los Departamentos Central, Paraguarí y Cordillera. Estimamos que la 
principal vía de transmisión haya sido la vectorial o congénita en estos pacientes, ya que un bajo porcentaje 
refirió haber recibido transfusión sanguínea. En estos valores, incide también el factor migración, ya que el 
departamento con mayor porcentaje de pacientes positivos es el Departamento Central, y la población 
procedente de zonas rurales y endémicas generalmente se instala en la capital y sus alrededores. 
A pesar de haber incluido y comunicado los objetivos de este trabajo y ofrecido la serología gratuita para 
determinación de anticuerpos anti- T.cruzi a otras Cátedras de Clínica Médica del Hospital de Clínicas, solo 
se obtuvieron pacientes derivados de una de ellas, razón por la cual el tamaño muestral calculado no se pudo 
alcanzar, limitando así la significancia de estos resultados. Por ello, es imperativo continuar con este estudio, 
aumentando el número de pacientes evaluados para obtener mayor representatividad en las conclusiones. 
Los hallazgos mas sobresalientes de este trabajo indican que la miocardiopatía chagásica crónica se 
presenta en nuestro medio con una llamativa forma clínica oligosintomática. No obstante se han detectado 
algunos casos con el mismo perfil clínico descrito en la literatura de referencia (38). Los resultados de este 
estudio en nada difieren de los mencionados en la literatura de referencia de Brasil (39) y Argentina (16) pero 
debido a que parecieran presentar una evolución más lenta se podría pensar que la cepa de T. cruzi de esta 
región es menos cardiotrópica. Lógicamente, no podemos excluir otros factores que podrían explicar este 
hallazgo, como ser factores ambientales o nutricionales del huésped que reduzcan el tropismo del T. cruzi. 
Creemos que la Enfermedad de Chagas en el Paraguay produce las mismas complicaciones cardiacas que en 
los países de la región, pero en menor intensidad.   
Cabe señalar que es prioritaria la consideración de la miocardiopatía chagásica en las evaluaciones 
clínicas en Salud Pública, teniendo en cuenta el porcentaje de cardiopatía encontrada en este estudio y el 
compromiso de los cardiólogos de nuestro país de erradicar y prevenir esta patología que puede llevar hasta 
la muerte súbita a los pacientes que la padecen, en los que no se detecta a tiempo. Incluso afecta a jóvenes en 
edad reproductiva y de trabajo, y que posiblemente en nuestro medio todavía quedan en el sub-registro; a 
pesar de que en los países vecinos ya se encuentran acabadamente identificados. Se debe recordar que 
considerando los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVADs) y perdidos por diferentes 
enfermedades se estimó que, en el mundo, la carga de enfermedad producida por la enfermedad de Chagas 
fue mayor que la producida por la leishmaniasis, tripanosomiasis africana, lepra, filariasis u oncocercosis, en 
América Latina y el Caribe, siendo la cuarta en importancia entre las enfermedades infecciosas prevalentes 
en la región. (40) 
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